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RESUMEN: Objetivo: Los objetivos del estudio fueron 
estimar la proporción de la población adulta sana de 
Pamplona que había determinado recientemente su 
colesterolemia e identificar los factores asociados a 
esta determinación. 
Métodos: Estudio transversal con entrevista personal 
a 1066 habitantes de Pamplona seleccionados por 
muestre0 de rutas aleatorias. Se estratificó la ciudad 
en tres áreas urbanas según el nivel socioeconómico 
(alto, medio, bajo). La participación fue de un 91,8%. 
Utilizando como variable dependiente la deter- 
minación del colesterol total en los últimos 5 años, y 
como variables independientes la edad, el sexo, el 
nivel socioeconómico y el hábito tabáquico, se cal- 
cularon las odds ratios (OR) univariantes y se ajustó 
un modelo de regresión logística. 
Resultados: El 71,2% de la muestra estudiada (IC 
95%: 68,3-74,O) se había determinado el colesterol en 
los últimos cinco años. Los no fumadores conocían 
más su colesterolemia que los fumadores con una OR 
ajustada de 1,38 (IC 95%: 1 ,O-1,9); los hombres lo 
conocían más que las mujeres (OR ajustada de 1,5; IC 
95% 1,l-2,O). El conocimiento era menos frecuente en 
el grupo de edad 030 años. La determinación de la 
colesterolemia se daba más en los individuos de nivel 
socioeconómico medio y alto (OR ajustadas 3,2; IC 
95% 2,2-4,7 y 1,6; IC 95% 1,l-2,3), respectivamente. 
Conclusiones: La determinación reciente del 
colesterol era más frecuente en individuos de mayor 
edad y en varones. La determinación de la coleste- 
rolemia era menos frecuente en algunos grupos con 
peor perfil de riesgo coronario (menor nivel socioeco- 
nómico y fumadores). Estos resultados sugieren la ne- 
cesidad de intervenciones para mejorar el cono- 
cimiento y control de la colesterolemia en adultos 
sanos. 
SUMMARY: Background: The aims of the study were 
to assess the proportion of the healthy adult popu- 
lation from Pamplona who were aware of their blood 
cholesterol levels, and to identify factors associated 
with this awareness. 
Methods: A cross-sectional study was implemented 
with personal interview to 1066 citizens from 
Pamplona selected by a random routes sampling 
procedure. The city was stratified in three urban 
districts according to the socioeconomic status (high, 
middle, low). The response rate was 91 -8%. The crude 
odds ratios were computed and a multivariable logistic 
regression model was fitted using awareness of the 
blood cholesterol level as the dependent variable, and 
age, sex, socioeconomic status and smoking as 
independent variables. 
Results: 71.2% of the sample (95% CI: 68.3-74.0) 
reported having some cholesterol determination 
during the last five years. The multivariate analysis 
disclosed that non-smokers were aware of their 
cholesterol levels more frequently than smokers 
(adjusted OR=1.38; 95% CI 1 .O-1.9), determination of 
cholesterolemia was also less frequent in individuals 
under 30 years old and in females (adjusted OR in 
males: 1.5; 95% CI 1 .l-2.0). Regarding socioeconomic 
status, cholesterol measurement was more frequent in 
middle and high levels with adjusted OR=3.2; 95% CI 
2.2-4.71 and 1 59; 95% CI 1,l  1 -2.27), respectively. 
Conclusions: Cholesterol awareness was more 
frequent in older individuals and among males. It is 
remarkable that blood cholesterol measurement was 
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less likely in population groups with worse coronary 
risk profile (lower socioeconomic status, smokers). 
This study suggests that there is a need for improving 
the awareness and control of blood cholesterol levels 
in healthy adults from Pamplona. 
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Introducción 
Las enfermedades cardiovasculares son la primera 
causa de muerte en el mundo1. Dentro de ellas, la car- 
diopatía isquémica puede considerarse como uno de 
los principales problemas de Salud Pública en el 
mundo occidental2-3. A la magnitud y trascendencia 
de este importante tema de salud pública se suma un 
amplio conocimiento de los principales factores de 
riesgo modificables", lo que sitúa al problema en la 
categoría de "~mlnerable" a las inteinrenciones de pre- 
vención primaria. Además, en España se ha observa- 
do una prevalencia creciente de los principales facto- 
res de riesgo cardiovascular' ", lo que podría motivar 
un aumento de la mortalidad coronaria en las edades 
medias de la vida. 
La hipercolesterolemia es un importante factor de 
riesgo cardio~~ascular"~~~ ". Según el segundo informe 
del N n t i o ~ n l  Cho les te~ .o l  E d / / c ~ t i o l l  P r o g l m n  ( A d / / / t  
Tt~m'/-/e/lt Pn17el Ii)'" el colesterol debería medirse en 
todos los adultos de 20 años o más al menos una vez 
cada 5 años. Otras recomendaciones más recientes'' 
aconsejan posponer esta determinación hasta los 35 
años en los varones y los 45 en las mujeres. El 
Consenso Español'"' no recomienda un cribado sis- 
temático en los adultos asintomáticos, pero sí defien- 
de la detección oportunista aprovechando cualquier 
otra intervención médica. 
A pesar de que la relación entre el nivel sérico de 
colesterol JT el riesgo de enfermedad cardiovascular 
sea conocida, incluso por la población general, pue- 
den existir individuos adultos en amplios sectores de 
la sociedad a los que no se les haya determinado 
nunca la colesterolemia. 
El objetivo de este estudio fue estimar la propor- 
ción de la población adulta sana de Pamplona que 
había determinado recientemente su colesterolemia. 
Asimismo, se identificaron algunos factores que se 
asociaban a este conocimiento. 
Material y métodos 
Se realizó un estudio transversal mediante entre- 
vista personal a 1066 habitantes, mayores de 18 años, 
de la ciudad de Pamplona entre los meses de 
Diciembre de 1995 j r  Febrero de 1996, mediante un 
muestre0 por rutas aleatorias2'. Las entrevistas se rea- 
lizaron por alumnos de la facultad de Medicina (pro- 
moción XXXIX) previamente preparados a tal efec- 
to. Se realizó el cálculo del tamaño ,muestra1 supo- 
niendo que se iba a encontrar una prevalencia del 
6096, JT asumiendo un error alfa del 5% JT una preci- 
sión de I3%.  Se estratificó la ciudad en tres áreas 
urbanas según el nivel socioeconómico (alto, medio JJ 
bajo). La participación fue de un 91,8% (979/1066). 
Se preguntó a cada individuo si se había sometido 
alguna vez en los últimos 5 años a una determinación 
analítica de colesterol en sangre. También se le pre- 
guntó si sabía clasificar su cifra de colesterol en las 
categorías alta, media o baja. Otras variables recogi- 
das fueron: seso (varón/inujer), edad (años) y el 
número medio de cigarrillos fumados al día. 
Análisis estadístico 
Se calculó el porcentaje de individuos que se 
habían realizado una determinación analítica del 
colesterol total en los últimos 5 años, en cada estrato 
de sexo, edad, hábito tabáquico y nivel socioeconó- 
mico, con sus inte~valos de confianza al 95%. 
Utilizando como variable dependiente la deter- 
minación del colesterol total en los últimos 5 años, y 
como variables independientes la edad, el sexo, el 
nivel socioeconómico j 7  el hábito tabáquico, se calcu- 
laron las correspondientes razones de ventajas u odds 
ratios (OR) univariantes y se ajustó un modelo de 
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regresión logísti~a~~. Se evaluó la existencia de inte- 
racciones mediante términos de producto y se estimó 
la bondad de ajuste con el test de Hosmer- 
Lemeshow. 
Resultados 
La edad media fue de 45,3 años @E:17,0). El 
50,6% de los encuestados eran varones y el 49,4% 
mujeres. En cuanto al nivel socioeconómico, un 
33,8% era de nivel alto, un 37,8% de nivel medio y un 
28,4% de nivel bajo. La prevalencia de fumadores 
actuales (más de un cigarrillo al día) fue de un 34,7%. 
Del total de 979 individuos participantes, el 71.2% 
(IC 95%: 68,3-74,O) se había realizado una determi- 
nación analítica del colesterol total en los últimos 5 
años. En coherencia con su mayor riesgo coronario, 
los individuos de mayor edad y los varones se deter- 
minaban el colesterol con más frecuencia. 
Paradójicamente, la ausencia de esta determinación 
era más frecuente en algunos grupos que presentan 
Tabla 1 
un peor perfil de riesgo coronario (sujetos con menor 
nivel socioeconómico y fumadores). 
En la tabla 1 se recogen las características de la 
muestra de acuerdo a la determinación de la coleste- 
rolemia en los Últimos 5 años. 
En el análisis univariante se encontró que los indi- 
viduos con más edad, los varones, los de niveles 
socioeconómicos más altos y los no fumadores se 
determinaban con mayor frecuencia la colesterole- 
mia. 
Con el análisis multivariante se confirmó que los 
no fumadores conocían significativamente más su 
colesterolemia que los fumadores con una OR de 
1,38 (IC 95%: 1,Ol-1,89); los hombres se determina- 
ban más su colesterol que las mujeres con una OR de 
1,46 (IC 95%: 1,08-1,98), jr la determinación analítica 
del colesterol era menos frecuente en el grupo de 
edad menor o igual a 30 años. En cuanto al nivel 
socioeconómico, la determinación de la colesterole- 
rnia se daba más en los individuos de nivel medio y 
PORCENTAJE CON 
DETERMINACIÓN DE ANÁLISIS ANÁLISIS 
N=979 COLESTEROL MULTIVARIANTE** MULTIVARIANTE** 
(5 últimos años) Odds Ratio (IC 95%) Odds Ratio (IC 95%) 
(IC95%) 
EDAD 530 años 235 48.1 % 41.6-54.7) 1 * 1 * 
31 -45 años 264 76.1 % 170.5-81.1 3,45 (2.35-5.05 3,21 (2.14-4.80 
46-60 años 256 81.6% 76.3-86.21 4.80 3120-7121~ 4.31 2.83-6.561 
>60 afios 220 77.7% 171.1 -83.0) 3.77 12.51 -5.67) 4,OO 12.57-6.13) 
n=975" 
SEXO Mujeres 484 66.9% 62,6-71.1) 1 * 1 * 
Varones 495 75.4% 171.3-79.1 ) 1.51 (1.14-2.00) 1.46 (1.08-1.98) 
n=979 
NIVEL SOCIOECON~MICO 
Bajo 278 57.9% 51.9-63.8 1 * 1 * 
Medio 370 72.2% 167.3-76.73 3,15 (2.19-4.54) 3.19 (2.16-4.71 
Alto 33 1 81.3% (76.6-89.3) 1.88 (1,36-2.61) 1.59 (1 111-21271 
n=979 
HABITO TABÁQUICO 
Fumadores (21 c/día) 340 65.0% 59.7-70.1) 1 * 1 * 
No fumadores 639 74.5% l70.9-77.8) 1,57 (1.18-2,09) 1.38 (1.01-1.89) 
n=979 
a; En 4 entrevistados faltaba el valor de la edad 
* Estrato de referencia 
" Ajustado por el resto de las variables qug aparecen en la tabla.Test de Hosmer-Lemeshow (Estadlstico C=10,36,8 g.l., ~30,241) 
IC: intervalos de confianza 
- - -  - - --- - -u--- - - . - - - - 
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alto con unas OR de 3,19 (IC 95%: 2,16-4,71) y 1,59 
(IC 95%: 1,11-2,27), respectivamente. 
Discusión 
En EEUU g otros países, una mayor frecuencia 
poblacional de determinaciones analíticas del coleste- 
rol junto con otros factores, se ha acompañado de 
mejorías significativas en el conocimiento dietético, 
menor consumo de grasas saturadas, reducción de la 
media poblacional de colesterol sérico JT disminución 
de la mortalidad por cardiopatía i~quérnica~'-~~. 
A pesar de la importancia de la determinación de la 
colesterolernia, sobre todo para posibilitar la realiza- 
ción de intervenciones dirigidas a reducir la media 
poblacional de colesterol, en España no se dispone 
de suficientes estudios que determinen el porcentaje 
de población adulta sana que realmente conoce sus 
niveles de colesterol total en sangre. Son necesarios, 
por tanto, estudios poblacionales que estimen el 
impacto real 'de los consensos y directrices que se han 
ido form~lando~"~". 
El método de muestre0 por rutas aleatorias que 
hemos empleado podría haber conducido a la selec- 
ción de una muestra no representativa de la estructu- 
ra por edades de la población. Sin embargo, se 
observó una distribución suficientemente homogé- 
nea por edades y coincidente con la estructura 
demográfica de la ciudad. También se pueden consi- 
derar representativas la distribución por sexos y por 
hábito tabáquico. 
El porcentaje de conocimiento de la colesterolemia 
fue mayor entre los no fumadores. En esta asociación 
entre hábito tabáquico y no determinación del coles- 
terol no se puede excluir la posibilidad de un sesgo de 
recuerdo, ya que los fumadores, al estar menos moti- 
vados respecto a sus hábitos saludablesz7"', podrían 
recordar con menor frecuencia haberse medido el 
colesterol. Aunque este sesgo probablemente no sea 
de gran magnitud, debe matizarse por este motivo la 
estimación de la OR para los fumadores. Otros inves- 
tigadores también han comprobado esta asocia- 
ciónz5,- , que tiene importantes implicaciones en Salud 
Pública. Los factores de riesgo se potencian entre sí y 
los fumadores son un grupo de población en el que 
resulta más necesario determinar y controlar la coles- 
terolemia. Nuestra estimación de la OR (1,38) no es 
muy alta. Es decir, a pesar de la significación estadís- 
tica, no es muy llamativa la diferencia entre fumado- 
res y no fumadores, una vez que se ajusta por otros 
factores. Además se apreciaron unas estimaciones de 
las OR para el tabaco superiores en los individuos 
más jóvenes, aunque la interacción no fue estadística- 
mente significativa (p=0,09). Es decir, la diferencia en 
la frecuencia de determinación de la colesterolemia 
era mayor entre los fumadores g no fumadores a eda- 
des más jóvenes (datos no presentados). Una explica- 
ción posible es que los fumadores por un lado, pue- 
den estar menos motivados para determinarse la 
colesterolemia, pero por otro lado son personas con 
más enfermedades JT con el tiempo acabarán acudien- 
do con más frecuencia al médico. Esta mayor fre- 
cuencia de visitas al médico, por parte de los fuma- 
dores, explicaría que no haya tantas diferencias con 
los no fumadores en cuanto a la determinación de la 
colesterolemia. 
Para eliminar el posible sesgo del entrevistador, se 
diseñó el estudio de manera que las personas encar- 
gadas de recoger los datos desconocieran los objeti- 
vos analíticos del trabajo, aunque evidentemente sí 
conocían los objetivos descriptivos. 
Al comparar la edad y el conocimiento de la coles- 
terolemia, se observan resultados similares a los obte- 
nidos en estudios realizados en otros pa í~es~ ' ,~~ .  El 
grupo con edades comprendidas entre los 45 y 58 
años es en el que fue más frecuente la determinación 
del colesterol en los últimos 5 años. Puesto que en 
este grupo de edad se encuentra la mayoría de la 
población trabajadora española, parece lógico pensar 
que es en el medio laboral donde la mayoría de las 
personas han podido determinarse su colesterol, por 
lo que la medicina preventiva en las empresas, y espe- 
cialmente la cardiología preventiva, puede estar lle- 
gando a un grupo de población bastante  elevad^^^^^. 
Según los resultados observados en otros estu- 
diOs25,33,35 , el conocimiento de la colesterolemia suele 
ser más frecuente entre las mujeres. Sin embargo, en 
nuestro estudio hemos encontrado que los hombres 
se determinan su colesterol con más frecuencia que 
las mujeres. Clásicamente, la cardiopatía isquémica se 
ha asociado con mayor frecuencia al sexo masculino, 
por lo que los programas y estrategias de prevención 
se han orientado preferentemente a los varones, lo 
que puede explicar que las mujeres estén menos sen- 
sibilizadas, así como los profesionales sanitarios 
menos motivados para llevar a cabo una detección 
precoz en las rnujere~'~. Asimismo, es posible que un 
mayor número de varones se hayan determinado el 
colesterol en su lugar de trabajo, JT la menor propor- 
1 I 
- - - 
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ción de mujeres que trabaja fuera del hogar quizás 
también pueda explicar estas diferencias. 
Nuestros resultados son consistentes con los de 
otros países donde también se ha encontrado que las 
personas que viven en zonas de nivel socioeconómi- 
co más bajo suelen someterse con menor frecuencia 
a una determinación del colesterol que las de niveles 
más  alto^^',^^. 
Otros estudios analizan la relación con el nivel 
educacional en lugar del nivel socioeconómico, obte- 
niéndose resultados similares: los individuos de 
menor nivel educacional conocen su colesterolemia 
con menor frecuencia que los de mayores n i ~ e l e s ~ ~ . ~ ~ , ~ ~ .  
Nuestros resultados son consistentes con estos 
hallazgos, ya que los individuos de menor nivel socio- 
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